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Резюме. В обзоре приводятся сведения об актуальности проблемы ранней диагностики ревматоидного и
реативного артритов, учитывая рост первичной заболеваемости, поражения лиц трудоспособного возраста, высокий
уровень инвалидизации пациентов при отсутствии адекватной терапии (около 50% пациентов становятся инвалидами
в течение первых 2 лет). В обзоре представлено обсуждение ряда вопросов, связанных с проблемой клинико-
инструментальной диагностики поражений суставов при ревматоидном и реактивном артритах. Однако клиническая
картина не всегда типична на ранних стадиях, а существующие инструментальные методы диагностики информативны
в обнаружении эрозий только на поздних стадиях заболевания, когда лечение уже менее эффективно. Из
существующих современных методов перспективным и менее дорогим является ультразвуковой метод исследования,
который широко применяется в диагностике поражений как суставных, так и внесуставных структур. Однако еще не
разработаны ультразвуковые критерии дифференциальной диагностики эрозивных поражений суставов при артритах.
Ключевые слова: ревматоидный артрит, реактивный артрит, ультразвуковое исследование, суставы,
эрозия.
Abstract. In this review the data about the urgency of the problem of early diagnosing of rheumatoid and reactive
arthritis are given, considering the increase of primary morbidity rate, affection of persons of able-bodied age, high level
of invalidism of patients in the absence of adequate therapy (about 50% of patients become disabled during the first 2
years). In the review discussion of a number of questions concerning the problem of clinicoinstrumental diagnosing of the
lesions of joints in rheumatoid and reactive arthritis is presented. However the clinical picture is not always typical at the
early stages, and the existing instrumental methods of diagnosing are informative in the detection of erosions only at the
late stages of the disease when the treatment is already less effective. Of existing modern methods the ultrasound method
of investigation which is widely applied in diagnosing of the lesions of both articular and extra-articular structures is
promising and less expensive. However ultrasonic criteria of differential diagnosing of erosive lesions of the joints in
arthritis havent been developed yet.
.
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По данным международных исследова-ний и медицинской статистики, заболевания суставов, в частности ревма-
тоидный артрит (РА), способствуют увеличе-
нию факторов риска для сердечно-сосудистых
заболеваний и посредством этого влияния до-
стоверно сокращают продолжительность жиз-
ни больных [1]. По данным эпидемиологичес-
ких исследований, как сообщают Kitas G.D.
et al., частота сердечно-сосудистых событий у
пациентов с артритом в 3,96 раза выше, чем в
популяции. Заболевания костей и суставов за-
нимают 3-е место среди всех классов болезней
(после заболеваний системы кровообращения
и злокачественных новообразований) по по-
казателю первичного выхода на инвалидность
на 10 000 населения и формируют, кроме того,
целую «армию» бессрочных инвалидов из-за
многолетней и углубляющейся стойкой нетру-
доспособности [2]. Насонова В.А. и др. при-
водят данные, что за последние пять лет в
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России наблюдается рост заболеваемости на
21%, среди подростков  на 47%, а по данным
Атрашкевича Т.И., в Белоруси  на 34,3%.
В общей популяции, среди воспалитель-
ных заболеваний суставов лидирующим яв-
ляется РА  системное иммуно-воспалитель-
ное заболевание с избыточной продукцией
мезенхимальными клеточными элементами
синовиальной оболочки провоспалительных
агентов, которые вызывают краевой остеит с
воспалительно-обусловленным эрозивным
поражением суставов и формирование пан-
нуса, инвазивно разрушающего субсиновиаль-
ный хрящ и субхондальную кость. В мире РА
страдает около 2% населения Земли, что со-
ставляет 63 миллиона людей  50-100 новых
случаев на 100000 населения в год. Соотно-
шение женщин и мужчин составляет 2-3:1 [3].
Причем распространенность заболевания уве-
личивается с возрастом и приближается к 5%
у женщин 55 лет и старше [4]. Анализ 5-лет-
него наблюдения 2 млн. пациентов с остеоар-
тритом, ревматоидным артритом и больных
без патологии суставов, проведенный Watson
D.J. et al., показал, что летальность от сердеч-
но-сосудистых заболеваний у больных с РА на
30-60% выше, чем у остальных наблюдавших-
ся. При РА уже через 2 года от дебюта заболе-
вания при отсутствии адекватной терапии, в
первую очередь противоопухолевыми (метот-
рексат, лефлунамид) и антицитокиновыми
(инфлексимаб и др.) препаратами, до 50%
больных РА способны стать инвалидами. Эти
факты свидетельствуют о том, что именно в
первые несколько лет от начала заболевания
течение РА является особенно агрессивным.
Не менее значимым у лиц трудоспособ-
ного возраста является реактивный артрит
(РеА). РеА представляет собой любое воспа-
лительное негнойное заболевание суставов,
развившееся в хронологической связи с ост-
рой урогенитальной или кишечной инфекци-
ей, при котором возбудитель не выделяется
обычными бактериологическими методами из
тканей сустава и внутрисуставной жидкости
[5]. Страдают РеА главным образом люди в
возрасте 20-40 лет. Для энтерогенного артри-
та характерно равное распределение между
полами 1:1, в то время как при урогениталь-
ной форме преобладают мужчины  9:1. РеА
имеет в большинстве случаев доброкачествен-
ное течение со спонтанным выздоровлением,
однако в последнее время при отсутствии адек-
ватной терапии (антибактериальная терапия)
отмечена тенденция к переходу артрита в хро-
ническую форму. В последние годы ревмато-
логами разных стран отмечается рост заболе-
ваемости реактивным артритом на 50%, как в
молодом, так и в пожилом возрасте. Причем
он развивается у 2-6% больных, перенесших
кишечную инфекцию (4,6-13 на 100000 чело-
век), и у 1-3%  мочеполовую инфекцию
Chlamidia trachomatis (5-14 на 100000 человек)
[6]. Распространенность РеА составляет око-
ло 0,1% от всего населения (10-30 случаев на
100000 человек) [7]. Возбудитель инфекции (C.
Trachomatis, Yersinia enterocolitica, Yersinia
pseudotuberculosis, Campylobacter jejuni, Shigella
flexneri, Salmonella enterica) при этом служит триг-
герным артритогенным фактором, индуциру-
ющим иммунопатологические реакции [8].
Чаще всего к возникновению РеА при-
водят острые бактериальные инфекции слизи-
стых оболочек мочеполового тракта и кишеч-
ника, значительно реже  инфекции верхних
дыхательных путей [9]. По данным Института
ревматологии Российской академии медицин-
ских наук, больные РеА составляют около 10%
пациентов ревматологических стационаров
России. Согласно эпидемиологическим дан-
ным, после первой атаки в 15-17% отмечается
рецидив заболевания. У 20% больных возни-
кает та или иная форма хронического перифе-
рического артрита и/или поражения осевого
скелета, причем при их хронической форме 42%
пациентов становятся инвалидами [10].
Считается, что на начальных этапах раз-
вития заболевания (очень ранний артрит  до
3-6 месяцев от дебюта заболевания) разгра-
ничивать РеА и РА невозможно. Однако, учи-
тывая то обстоятельство, что патогенез дан-
ных заболеваний различен и лечение этих за-
болеваний также принципиально различает-
ся, важное практическое значение имеет по-
иск средств и способов разграничивать эти
заболевания как на предэрозивной, так и на
эрозивной стадии формирования патологи-
ческого процесса.
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Несмотря на большое количество инфор-
мации о предполагаемых возбудителях РеА, в
настоящее время, как сообщает Баттафарано
Н.Дж., у 30-50% больных остаются безуспеш-
ными попытки идентифицировать первич-
ный инфекционный агент современными мик-
робиологическими и серологическими мето-
дами как в начальной стадии РеА, так и через
длительный период после его развития. Все
это предполагает снижение качества жизни
больных и значительные экономические по-
тери государства, связанные с длительным
хроническим течением и низкой эффективно-
стью проводимого лечения данных ревмати-
ческих заболеваний.
Своевременная ранняя диагностика, а,
следовательно, и раннее назначение адекват-
ной терапии РА и РеА позволят улучшить ка-
чество жизни больных и снизить уровень ин-
валидизации среди населения молодого тру-
доспособного возраста, что представляет со-
бой актуальный вопрос здравоохранения.
В дебюте, при остром развитии и рев-
матоидного, и реактивного артритов возмож-
но формирование эрозивного поражения сус-
тавов. Хорошо известно, что первые несколь-
ко месяцев от начала заболевания представ-
ляют собой время наиболее быстрого прогрес-
сирования структурных повреждений, когда
формируется база для дальнейшего развития
болезни. Ранняя стадия артрита (от 3-6 меся-
цев до 1-2 лет) является «окном возможнос-
ти» для назначения базисного препарата, ког-
да активное лечение способно повлиять на
дальнейшее течение заболевания [11].
К настоящему времени, по данным ряда
авторов (Saraux A. et al.,2001, Emery P. et al.,2002,
Aletaha D. et al.,2005), еще четко не определе-
ны специфические диагностические клини-
ческие, лабораторные и инструментальные
признаки, которые можно было бы использо-
вать на ранней стадии РА и РеА.
Интересным является тот факт, что выя-
вить очень раннюю стадию (первые 3-6 ме-
сяцев) практически невозможно, поскольку
первые иммунные изменения не имеют кли-
нических проявлений и, как правило, в ста-
ционары пациенты поступают уже в проли-
феративной стадии артрита. Так, по данным
Чичасовой Н.В., при биопсии уже на 3 неделе
от дебюта РА гистологически выявляется «бах-
ромчатый синовий»  паннус. Определенные
сложности представляет собой тот факт, что
только в 50-60% случаев болезнь дебютирует
с типичной клинической картины (на ранней
стадии РА часто проявляется в виде ассимет-
ричного олигоартрита). Малоизученной оста-
ется проблема дифференциальной диагности-
ки РА при отсутствии ревмофактора в крови.
Поэтому дифференциальная диагностика арт-
ритов остается нерешенной проблемой, что
представляет собой большие трудности в ве-
дении больных.
В связи с этим своевременная дифферен-
циальная диагностика ревматоидного и реак-
тивного артритов является актуальной про-
блемой современной ревматологии и здраво-
охранения в целом.
Целью данной работы является анализ
существующих методов клинико-инструмен-
тальной дифференциальной диагностики по-
ражений суставов при ревматоидном и реак-
тивном артритах, их диагностической инфор-
мативности и чувствительности.
Клинико-инструментальная диагностика
На сегодняшний день в медицинской
практике используются комплекс клинико-ин-
струментальных методов диагностики артри-
тов. Для постановки диагноза РА используют
общепринятые диагностические критерии Аме-
риканской коллегии ревматологов (ACR) 1987г.,
которые включают комплекс клинико-лабора-
торных и рентгенологических проявлений дан-
ного заболевания (таблица 1) [12].
При «достоверном» РА «чувствитель-
ность» этих критериев 91-94%, специфичность
 89%. При «раннем» РА (< 12 нед.) специ-
фичность критериев высокая (78-87%), но чув-
ствительность низкая (26-47%). В последние
годы высказывается мнение о несостоятель-
ности критериев Американской коллегии рев-
матологов (ACR) 1987 г. на ранней стадии РА.
По данным ряда исследований установлено,
что критерии ACR подтверждают диагноз
лишь при далеко зашедшем варианте заболе-
вания, когда имеются необратимые изменения
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суставов, а порой и внутренних органов.
А это, в свою очередь, способствует сниже-
нию эффективности терапии и ранней инва-
лидизации пациентов, т.к. необходимое сво-
евременное назначение базисных препаратов
откладывается на длительный срок от дебюта
заболевания [13].
Для улучшения выявления случаев ран-
него РА Европейской лигой ревматологов
(EULAR) были выделены следующие крите-
рии клинического подозрения [14]:
- три и более воспаленных суставов (бо-
лее 6 недель);
- поражение мелких суставов кистей и
стоп (пястно-фаланговых и плюсне-фаланго-
вых суставов);
- положительный тест поперечного
сжатия;
- утренняя скованность более 30 минут.
Для диагностики РеА общепринятые
критерии в настоящее время отсутствуют. В
1999 г. на IV Международном рабочем сове-
щании по РеА (г.Берлин) был подведен итог
мнениям 34 экспертов в отношении диагнос-
тики РеА и созданы предварительные клас-
сификационные критерии.
Предварительные критерии урогенных и
энтерогенных реактивных артритов:
1. Большие критерии:
A.  Артрит (необходимо наличие двух из
трех характеристик):
 - асимметричный
 - поражение ограниченного числа сус-
тавов (преимущественно нижних конечностей)
 - поражение нижних конечностей
B.  Предшествующая клинически выра-
женная инфекция (наличие одного из двух
проявлений):
-уретрит/цервицит, предшествующий
артриту в течение 8 недель




ных инфекций, вызванных (один из двух ва-
риантов):
Таблица 1 
Диагностические критерии ревматоидного артрита Американской коллегии ревматологов 
(ACR) 1987г. 
Критерий Характеристика 
Утренняя скованность Скованность по утрам в области суставов или околосуставных 
тканей, сохраняющаяся не менее 1 часа 
Артрит трех или более суставов Припухание или выпот, установленный врачом, по крайней 
мере, в трех суставах. Возможно поражение 14 суставов (с 2-х 
сторон): пястно-фаланговых, проксимальных меж 
фаланговых, суставов запястья, локтевых, голеностопных 
Артрит суставов кистей Припухлость, по крайней мере, одной из следующих групп 
суставов: запястья, пястно-фаланговых и проксимальных 
межфаланговых 
Симметричный артрит Сходное, однако без абсолютной симметрии, двустороннее 
поражение суставов (пястнофаланговых, проксимальных 
межфаланговых, плюснефаланговых) 
Ревматоидные узелки Подкожные узелки (установленные врачом), локализующиеся 
преимущественно на выступающих участках тела, 
разгибательных поверхностях или в околосуставных областях 
Ревматоидный фактор  Обнаружение повышенных титров ревматоидного фактора в 
сыворотке крови любым стандартизованным методом 
Рентгенологические изменения, 
типичные для РА 
Эрозии или околосуставной остеопороз, локализующиеся в 
суставах кистей и стоп и наиболее выраженные в клинически 
пораженных суставах 
Примечание: Диагноз ставится при наличии не менее 4 из 7 критериев, при этом критерии с 
первого по четвертый должны сохраняться, по крайней мере, в течение 6 недель. 
 




В случае отрицательного результата:
А. Клинически выраженный энтерит:
- повышение титров антител в сыворотке
крови не менее чем в 2 раза (иммунофермент-
ный анализ, реакция непрямой агглютинации).
Б. Атипичная клиника поражения желу-
дочно-кишечного тракта:
- повышение титров антител в сыворотке
крови не менее чем в 3 раза (иммунофермент-
ный анализ, реакция непрямой агглютинации),
особенно в случае значимой динамики.
Причем диагноз определенного реак-
тивного артрита устанавливается при нали-
чии обоих больших критериев и соответству-
ющего малого критерия, а диагноз вероятно-
го реактивного артрита устанавливается при
наличии обоих больших критериев / при на-
личии первого большого критерия и малого
критерия.
Следует отметить, что клиническая кар-
тина РеА далеко не исчерпывается теми кли-
ническими проявлениями, которые обозначе-
ны в вышеприведенных критериях. При РеА
возможны энтезиты (особенно в области пя-
ток), дактилит (сосискообразная дефигурация
пальцев), сакроилеит, спондилит, поражение
глаз (конъюнктивит, увеит), слизистых оболо-
чек (баланит, баланопостит), кожи (кератодер-
мия), подкожной клетчатки (узловатая эрите-
ма, главным образом при иерсиниозной ин-
фекции), увеличение паховых лимфатических
узлов (при урогенитальном хламидиозе), по-
ражение сердца, аорты, почек. Эти признаки,
также, как и возраст начала заболевания до 40
лет, указания на половой контакт с новым
партнером, ассоциацию с HLA B27 следует
принимать во внимание при постановке ди-
агноза РеА. Однако многие из них характер-
ны не только для РеА, но и для других заболе-
ваний из группы серонегативных. спондило-
артропатий/спондилоартритов. В критерии же
диагноза РеА включены только наиболее спе-
цифичные для этого заболевания признаки, без
наличия которых поставить этот диагноз не
представляется возможным.
В клинической картине РеА чаще всего
наблюдается асимметричный олигоартрит с
преимущественным поражением суставов
нижних конечностей (особенно коленных и
голеностопных), изредка моноартрит, при
выраженной активности заболевания артрит
может принимать полиартикулярный харак-




Основным общедоступным широко рас-
пространенным инструментальным методом
диагностики патологии суставов традицион-
но является рентгенография.
Основными ренгенологическими при-
знаками поражения суставов при РА являю-
тя: околосуставной остеопороз, субхондраль-
ные кисты, сужение суставной щели, эрозии
суставных поверхностей костей и анкилоз су-
ставов. В зависимости от сочетания данных
рентгенологических признаков выделяют IV
стадии ревматоидного артрита по Штейн-
брокеру [15].
1 стадия: околосуставной остеопороз,
единичные кисты;
2 стадия: симптомы 1 стадии +множе-
ственные кисты, сужение суставных щелей,
единичные эрозии (1-4);
3 стадия: симптомы 2 стадии + множе-
ственные эрозии (5 и более);
4 стадия: симптомы 3 стадии +единич-
ные или множественные костные анкилозы
суставов.
По данным Смирнова А.В., рентгеноло-
гические изменения в суставах при РА имеют
следующий ряд особенностей. Первые рент-
генологические изменения появляются во II
и III пястнофаланговых, III проксимальных
межфаланговых суставах кистей, в запястьях,
лучезапястных суставах, шиловидных отрос-
тках локтевых костей, V плюснефаланговых
суставах. РА никогда не начинается с пораже-
ния дистальных межфаланговых суставов ки-
стей и стоп, проксимальных межфаланговых
суставов стоп. Типичными являются симмет-
ричные поражения суставов запястья, пястно-
фаланговых, проксимальных межфаланговых,
плюснефаланговых и I межфаланговых суста-
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вов. При более ярких и выраженных стадиях
артрита изменения могут определяться в дис-
тальных межфаланговых суставов кистей и
стоп. Костные анкилозы при РА выявляются
только в межзапястных суставах, II-V запяст-
но-пястных суставах и, реже, в суставах пред-
плюсны.
Однако данный метод исследования
имеет ряд недостатков в диагностике пораже-
ний суставов при РА, таких, как: лучевая на-
грузка, дорогая стоимость аппаратуры и рас-
ходного материала, невозможность проведения
частых исследований для изучения адекватно-
сти терапии и динамики заболевания.
Главный недостаток рентгенологичес-
кого метода, как показали Scheel A.K. et al., 
в диагностике артритов:  он позволяет обна-
ружить характерные ранние изменения (око-
лосуставной остеопороз, сужение суставных
щелей, кистовидные просветления костной
ткани) не ранее 3-6 месяцев от дебюта забо-
левания. Поражения сухожильно-связочного
аппарата рентгенологическим методом не об-
наруживаются. Эрозивные же изменения,
которые достоверно подтверждают заболева-
ние, рентгенологический метод позволяет
обнаружить не ранее 12-18 месяцев от нача-
ла заболевания. Костный анкилоз может
быть обнаружен спустя 4-5 лет от начала ар-
трита (в зависимости от развития эрозивно-
го артрита в суставах запястий и адекватнос-
ти терапии).
При РеА основными рентгенологичес-
кими признаками являются: околосуставной
остеопороз, сужение суставных щелей, эрозии,
периоститы (гиперостозы), энтезиты, подвы-
вихи суставов и деформация костей.
Типичный характер поражения суставов
при РеА:
- асимметричный олигоартрит плюсне-
фаланговых суставов стоп;
- артрит в дистальных межфаланговых
суставах обычно не встречается;
- изолированные и выраженные пора-
жения в межфаланговом суставе I пальца
стопы;
- артриты могут сочетаться с периости-
тами диафизов плюсневых костей и основных
фаланг пальцев стоп;
- характерны изменения в костях плюс-
ны и предплюсны;
- поражения пяточных костей выявляют-
ся в 25-50% случаев;
- рентгенологические изменения в сус-
тавах верхних конечностей встречаются ред-
ко (10-20% случаев при выраженной актив-
ности воспалительного процесса).
Магнитно-резонансная томография
Существующие на сегодняшний день бо-
лее современные методики обследования, как
показал Conaghan P. et al., позволяют опреде-
лить эрозивную деструкцию костной ткани на-
много раньше тех изменений, которые наблю-
даются при рентгенографии. Все чаще, с появ-
лением новых высокоинформативных техно-
логий, в практике используется такой метод, как
магнитно-резонансная томография (МРТ).
Магнитно-резонансная томография от-
личается от других методов получения изоб-
ражений лучшей контрастностью мягких тка-
ней, возможностью многоплоскостного ана-
лиза изображений и отсутствием ионизиру-
ющего излучения. МРТ, благодаря способнос-
ти хорошо воспроизводить и разграничивать
мягкотканные и костные изменения, приобре-
тает все более важное значение в ранней ди-
агностике и наблюдении за динамикой изме-
нений суставов и позвоночника. Высоко-
информативна методика МРТ STIRR, при ко-
торой жировая ткань становится гипоинтен-
сивной, что облегчает обнаружение отека тка-
ней и скопление жидкостей. Основными из-
менениями, выявляемыми на МРТ, являются:
отек костного мозга, выпот, синовит, паннус,
костные эрозии, остеофиты, изменения хря-
ща, костная киста, синовиальная киста, суб-
хондральный остеосклероз, тендинит/тендо-
вагинит/разрывы сухожилий/тендинопатия,
остеонекроз, дислокации, ширина суставной
щели, остеопороз (* критерии OMERACT)
[16]. Так, при проведении МРТ у пациентов с
артритом через 3-4 месяца от появления кли-
нических симптомов определяется костный
отек  ранний предвестник эрозии костной
ткани. С помощью МРТ отмечена корреляция
между толщиной синовиальной оболочки и
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прогрессированием эрозивного процесса в
суставах кистей и лучезапястных суставах. При
МРТ, по данным Ostergaard M. et al., можно
обнаружить большинство костных эрозий, ко-
торые только через 1-2 года обнаруживаются
при рентгенографии. На основе проведения
программы OMERACT в 1998г. был создан
атлас стандартных МРТ изменений при РА,
опубликованный в Annals of the Rheumatic
Diseases (Feb. 2005, vol.64).
Основными достоинствами МРТ суста-
вов является: отсутствие ионизирующего из-
лучения, высокая чувствительность при вы-
явлении внутрикостных мягкотканых патоло-
гических изменений (отек или перестройка
структуры костного мозга), возможность мно-
гоплоскостной визуализации, способность
характеризовать определенные типы внутри-
суставных и периартрикулярных мягких тка-
ней. В литературе появляются работы, в кото-
рых рассматривается возможность использо-
вания МРТ не только для диагностики артри-
та, как это обычно делается в практике, но и
для динамического наблюдения за патологи-
ческим процессом и оценки кровоснабжения
паннуса с использованием Доплера, что мо-
жет потенциально доказать возможную эффек-
тивность проводимой терапии [17].
Ультразвуковой метод исследования
Значительный прогресс наметился в ис-
пользовании ультразвукового метода исследо-
вания (УЗИ) в артрологии и, прежде всего, в
диагностике ревматоидного и реактивного
артритов, поскольку он является чувствитель-
ным инструментом для идентификации тон-
ких изменений в тканях [18, 19, 20]. Во всех
ведущих зарубежных клиниках ревматологи-
ческого профиля УЗИ является обязательным
методом диагностики суставной патологии
[21, 22, 23]. Этот метод все более широко ис-
пользуется в ревматологической практике,
особенно при оценке состояния сухожилий,
тканей, окружающих суставы, и суставных по-
верхностей костей [24, 25]. Высокая разреша-
ющая способность современных ультразвуко-
вых аппаратов, неинвазивность метода, отсут-
ствие лучевой нагрузки, моментальное полу-
чение информации, наглядность, возможность
исследования в реальном времени, а главное,
отсутствие каких-либо противопоказаний к
исследованию создали предпосылки для ши-
рокого применения ультрасонографии практи-
чески в любой области медицины. Разрешаю-
щая способность современных ультразвуковых
аппаратов позволяет достоверно оценить не
только структуру костных, хрящевых компонен-
тов, но и мягких тканей, таких как мышцы, су-
хожилия, связки, что абсолютно невозможно
при традиционном рентгенологическом иссле-
довании. По последним данным ультразвуко-
вая диагностика артритов обладает более вы-
сокой чувствительностью по сравнению с МРТ
(особенно в диагностике синовитов) [Backhaus
M. et al., 2008]. В настоящее время УЗИ часто
используется в ревматологии для мониторин-
га за эффективностью терапии [26, 27].
Ранние сообщения показали, что УЗИ
представляется многообещающей техникой,
как инструмент отображения для обнаруже-
ния поражение суставного хряща и субхонд-
ральной кости уже на ранней стадии артрита.
Имеется большое количество работ, посвящен-
ных сравнительному анализу МРТ, компьютер-
ной томографии (КТ), УЗИ и Rtg-исследова-
нию в диагностике артритов. В большинстве
работ указывается на превосходство МРТ и УЗ
метода над Rtg-исследованием суставов в об-
наружении эрозий (более чем в 2 раза) [28].
Причем в отдельных исследованиях УЗИ де-
монстрирует более высокую чувствитель-
ность, чем МРТ при исследовании одних и тех
же суставов кисти, т.к. выявляет большее ко-
личество эрозий и синовитов [29, 30, 31].
Сравнительный анализ результатов КТ,
ЯМР, УЗИ и Rtg у пациентов с РА с, по край-
ней мере, одной, предварительно обнаружен-
ной рентгенологически и ЯМР-невидимой
эрозией суставов кистей, проведенный Dohn
UM et al., показал, что чувствительность, спе-
цифичность и точность в обнаружении эро-
зии кости (КТ как эталонный метод) были,
соответственно, 19%, 100% и 81% для радио-
графии; 65%, 96% и 90% для ЯМР и 30%, 92%
и 80% для УЗИ.
На сегодняшний день в Европе разрабо-
таны и внедрены в практику специальные ру-
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ководящие принципы для скелетно-мышечно-
го ультразвука в ревматологии [32, 33]. Про-
веден ряд исследовательских работ по изуче-
нию уровня значимости ультразвукового ме-
тода исследования в диагностике артритов по
сравнению с другими методами (МРТ, КТ,
Rtg-исследование). Было выявлено, что УЗИ,
как и магнитно-резонансная томография, кото-
рая является эталонным методом, имеет более
высокую чувствительность и точность в обна-
ружении симптомов повреждения суставных
поверхностей костей при раннем РА (обнару-
жение синовита), чем клинические и рентге-
нографические методы исследования, без по-
тери специфичности [34, 35, 36].
Главным преимуществом УЗИ является
способность выявлять изменения суставного
хряща и субхондральной кости, предшествую-
щие образованию эрозий [37, 38]. Такие диаг-
ностические сведения могут быть важными в
предсказании результатов и эффективности
лечения.
Заключение
Следует учитывать, что вышеперечис-
ленные методы инструментального исследо-
вания являются дорогостоящими и доступны
только в областных городах, а клинические
методы малоинформативны на ранних стади-
ях, в то время как в повседневной практике
ультразвуковое исследование доступно абсо-
лютно всем категориям населения. Благодаря
дополнительным функциям, которыми обла-
дают современные ультразвуковые приборы,
такие, как CrossXBeem и SRI, обеспечивается
высокое разрешение изображений мягкоткан-
ных структур, сопоставимое с изображения-
ми, полученными при МРТ. Ультразвуковое
исследование позволяет уже на ранних эта-
пах выявить воспалительные и деструктивные
изменения в суставах и мягкотканных компо-
нентах, определить наличие минимального
объема свободной жидкости в полости суста-
ва и околосуставных сумках, оценить харак-
тер этой жидкости.
Приведенные в нашем обзоре данные не
исчерпывают все огромное количество работ,
посвященных изучению возможностей клини-
ко-инструментальной диагностики воспали-
тельных заболеваний суставов РА и РеА. По-
стоянно появляются новые сведения, что сви-
детельствует о растущем интересе к данной
проблеме в настоящее время. Необходимость
внедрения ультразвукового метода исследова-
ния суставов в диагностический алгоритм не
вызывает сомнений. Убедительно показаны
возможности, преимущества и недостатки
данных методов исследования в диагностике
поражений суставов. Кроме того, данный ме-
тод исследования дает возможность проводить
не только диагностику, но и мониторинг за
течением артрита, эффективностью проводи-
мой терапии, что позволит ее корректировать
в процессе лечения. Для внедрения в повсед-
невную практику и достижения социально
значимых результатов методы диффдиагнос-
тики должны быть доступны максимально
широкому кругу населения и всем больным,
нуждающимся в уточнении диагноза. Учиты-
вая социальные и экономические аспекты (до-
рогая стоимость оборудования и самой про-
цедуры обследования), на наш взгляд, методу
ультразвуковой артроскопии следует отдавать
предпочтение, учитывая его хорошую инфор-
мативность и чувствительность в визуализа-
ции наиболее ранних, дорентгенологических
стадий (фаз) воспаления в суставе и околосус-
тавных структурах. Это касается особенно ран-
ней дифференциальной диагностики артритов
(от дебюта заболевания до 1-2 лет), поскольку
задержка с назначением базисной терапии
способствует увеличению инвалидизации па-
циентов. Существует необходимость разработ-
ки ультразвуковых критериев диагностики и
разграничения эрозивных поражений суста-
вов при РА и РеА.
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